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J. FELIX LOBO 
Las farmacias espaftolas 
Precios, barreras de entrada y 
racionalidad económica 
C ON gran rigor económico, un tarmacéutico dijo. hace años: 
"Son dos los pil;ares que So.s-
tienen la oficina de farmacia ... 
la ordenación en el estableci-
miento de nuevas oficinas de 
farmacias yel margen profe-
sional. .. " (1). 
En efecto, la distribu.ción mino-
rista de produotos farmacéuticos se 
caraoteriza en España desde hace 
más de treinta años por dos ras-
gos básicos: 
a) El precio de est'e servicio se 
configura como un margen comer-
cial dado que fija la Administración 
Públic·a (2). 
(1) Arranz Abrines, Pedro: La Ofi-
cina de Farmacia en Españ:lJ, Consejo 
General de Colegios Oficiales de Far-
macéuticos, Madrid, t 964. Reproducido 
por ACOFAR, núm. 22, 1965. pág. 40. 
(2) El carácter 'Profesional-sanitario 
del servicio ha \levado a defender 'la 
idea del arancel (independiente del pre-
cio del producto servido) frente a la del 
margen, corno método de remuneración 
y que en España existe para los produc-
tos que no son especialidades y que ela-
bora el propio farmacéutico ("fórmulas 
magistrales"). La U. S. Task Force en 
Prescription Drugs en su Fillal Report 
(U. S. Dept. of Health Education and 
Welfare, Washington, '1968, págs. 16 y 
17) ha indicado que el método del mar-
gen "puede inducir al farmacéutico a 
dispensar la marca más cara de un me-
dicamento si tiene algún grado de liber-
tad en la selección" y que quienes com-
pran los medicamentos más caros "es-
tán subvencionando a los que los com-
pran más baratos".,. 
"El uso del arancel reduciría los cos-
tes rdativos de los medicamentos más 
caros e incrementaría el de los más bao 
ratos, pero sería más equitativo en cuan-
to que eliminaría estas subvenciones ... " 
La orden ministerial de 11 de 
enero de 1945 lo fijó por primera 
vez en un 25 por 1 00 del precio de 
venta al público. La de 1 O de ma-
yo de 1948 lo elevó al 30 por 1 00, 
coincidiendo con la instauración de 
unos descuentos a la Seguridad So-
cial. Finalmente, la de 28 de febre-
ro de 1964 estableció el sistema ac-
tualmente vigente de márgenes es-
calonados en los siguientes térmi-
nos: 
• Para lasespeciaJidades de 
precio inferior a 150 pesetas, el 
margenes del 30 por 100 del pre-
cio de venta al público. 
• Para las especialidades, cuyo 
precio es,té comprendido entre 150 
y 500 pesetas, el margen es del 30 
por 100 sobre las 150 rprimems pe-
setas más el 20 por 1 00 sobre las 
restantes. Esto 'es, oscila en función 
del precio entre un 30 por 100 pa-
ra PVP = 150 Y un 23 por 100 
mínimo para PVP = 500. 
• Para las especialidades, cu-
yo precio supere las 500 pes,etas, 
el margen es del 30 por 100 sobre 
las 150 primeras pesetas, más el 
20 por 100 sobre las comprendidas 
entre 150 y 500 pesetas; más el 15 
por 100 sobre las en exceso de 500. 
Es decir, el maTgen oscila en fun-
ción del precio entre un 23 por 100 
para PVP = 500 Y un hipotético 
J 5 por 100 para PVP =x; (3). 
Corno en España los márgenes son de-
crecientes por tramos de precio, lo ante-
rior sólo sería cierto en cada. tramo. 
(3) El sistema expuesto, verdadera-
mente sibilino, se tergiversa sistemática-
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Obviamente, con el sistema de 
1964 hoy vigente, los márgenes (que 
si,empre se miden en términos re-
lativos) son menores a los que 
existían con anterioridad, ya que 
decrecen al crecer el precio entre 
los límites que hemos dicho. Esta 
órcunstancia por sí sola, sin em-
bargo, no ha debido suponer nece-
sariamente ni un decrecimiento de 
los ingr,eso's brutos ni una disminu-
ción de lüs beneficios absolutos de 
los farmacéuticos. El aumento de 
las ventas y el alza de los precios 
pueden haber más que compensado 
la "progresividad negativa" de los 
márgenes. 
Destaquemos también, en estas 
síntesis de los detalles de la fijación 
del pr,ecío de los servidos de dis--
tribución de medicamentos, que en 
tanto en cuanto éstos se pr,estén a 
los beneficiarios· de la Seguridad So-
cial, los descuentos que funcionan 
a su favor supünen una minoración 
de los precios antes dichüs (lo que 
no quiere decir tampoco que la Se-
guridad Social haya supuesto un 
perjuicio para los farmacéuticos en 
términos de ingresos brutos y be-
neficios absülutos, ya que la ex-
pansión que ha determinado en las 
ventas seguramente ha compensa-
do con creces el efecto de los des-
cuentos). 
Pero no son los detalles ni, en 
principio, la cuantía del precio de 
los servicios de distribución de me-
dicamentos lo que interesa discutir 
aquÍ, sino una cuestión previa de 
carácter básico. Se trat.a del prin-
cipio del precio intervenido pür la 
administración y de su carácter úni-
co para todas las farmacias, sea 
cual sea la calidad y la cantidad de 
los servicios que ofrecen y las con-
diciones que subya,cen a dicha ofer-
ta (por ejemplo, la localización de 
las farmacias). En definitiva, de los 
dos aludidos al principio, es éste el 
primer rasgo verdaderament'e bá-
sico que a mi entender define el 
mercado estudiado. 
mente, y se dice que los márgenes son 
del 30 por 100 para pVP menor de 150 
pesetas: 20 por lOO para pVP mayor 
que 150 y menor que 500 pesetas, y 15 
por 100 para pVP mayor de 500 pese-
tas. Esto, que supondría unos márgenes 
muy inferiores a los realmente vigentes. 
IW e, asÍ. 
b) El segundo es que la entra-
da de nuevas empresas (oficin:!s de 
farmacia) en est'e mercado está li-
mitada por tres barreras institucio-
nales: 
• Barrera de la licenciatura. 
Sólo un licenciado farmecéutico 
puede expedir medicamentos (o su-
pervisar su expedición). 
• Barrera de la propiedad. Só-
lo un liCenciado fannac¿utico pue-
de ser propietario de una oficina 
de farmacia (y sólo de una). 
• Barrera de la apertura. Só-
lo pueden abrirse oficinas de far-
macia con arreglo a los cupos de 
población y distancias mínimas es-
tablecidos (4). 
La primera barrera se justifica 
pür razones de salud pública y es 
similar a las que r'eservan otros 
campos profesionales a otros licen-
ciades (médicos, abogades, etc.). 
No por ello deja de ser, desde el 
punto de vista micrccconómico. una 
barrera de entra0a limitat;va de la 
competencia. 
Para la s·egumb se aduoe la mi<;-
ma justificación (quizá con menos 
fundamento), oero parece obvio 
que desde ei punto de vista de la 
competencia ,refuerzael efecto de 
la primera y desde el de la eficien-
cia impide la adnpción de formas 
sociales más progresivas que la pro-
piedad individual. 
La ,tercera y última barrera ya 
no actúa frente al exterior de la 
profesión, sino en su propio seno, 
y es la más ostensible de las tres. 
En su virtud el número de minoris-
tas queda contingentado, aunque 
con cierta flexibilidad. 
Los elementos anterioresconfi-
guran una s,ituación bastante típica 
en los mercados en que el "output" 
es un servicio de índole más o me-
nos personal y en los que la posi-
blecompetencia perfe,cta ha sido 
eliminada con la introducción de 
elementos monopolistas del tipo 
descrito (5). Examinaremos breve-
(4) El decreto de .ordenación de 24 
de enero de 1941 inauguró este sistema 
que ha perdurado con ligeras variaciones 
hasta la actualidad. 
(5) Vé.ase, por ejemplo, la discusión 
.,obre el caso muy similar de las barbe-
mente su significación microeconó-
mica. 
Cabe imaginar una situación ini-
cial de competencia perfecta en la 
que cada oficina de farmacia no 
tiene influencia alguna sobre el 
precio y existe libertad de entrada 
y salida en la industria. A corto y 
a largo plazo se lIe.garía a la ,típica 
situación de equilibrio en la que 
cada empre,sa produce al niv'el en el 
que el precio iguala al coste margi-
nal, al coste total medio a corto 
y al coste total medio a largo (mí-
nimo de la curva de costes medios 
a largo plazo).,', 
Del enfrentamiento de la resul-
tante curva de oferta a largo plazo 
y la curva de demanda surgiría un 
precio de equilibrio para los ser-
vicios de distribución de m~dica­
mentas que con las estructuras de 
cestes existentes es el menor posi-
; ble..S al cual la industria ni s·e ex-
pande ni se contrae. 
Parece que en los años treinta 
las 'condiciones del mercado en Es-
pa,ñaestaban más cerca de esta si-
tuación ideal de lo que lo están en 
la actuaJ.idad. Por un lado, alguna 
competencia en precios debía exis-
tir cuando varias disposiciones muy 
seguidas en el tiempo trataron de 
eliminarla (6). Por otro, no había 
más barreras de entrada que las 
dos enumeradas en primer lugar. 
sin que estuviese contingentado el 
número de farmadas en fundón de 
la población o la distancia. 
En esta tesitura, en la que el 
precio es o se aproxima al precio 
de competencia perfecta, puede 
ocurri,r que los farmacéuticos con-
sideren insuficiente su nivel de ren-
ta y traten de elevarlo para incre-
mentar su participación en el pro-
ductosocial. El obvio me,canismo 
a utilizar para lograr dicho aumen-
to no es otro que la conclusión de 
un acuerdo entre todos ellos para 
rías en USA, en: R. G. Lipsey, Intro-
ducción a la Economía Positiva. Vicéns-
Vives, Barcelona, 1967, págs. 356 y ss. 
(6) La R. O. de 21 de abril de 1928 
dispuso: "Queda terminantemente pro-
hibida la venta de especialidades farma-
céuticas a precios distintos al fijado en 
sus envases y el reparto de ninguna bo-
nificación (metálico, objetos diversos. 
esencias, etc.), que burle lo expresado." 
En el mismo sentido se expresaron la 
orden de 14 de mayo de 1935 y la circu-
lar de 18 de octubre de 1938. 
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fiJar un precio superior al de com-
petencia perfecta y qu-e todos se 
comprometen a observar sin excep-
ciones. Puede, incluso, que para tal 
precio s-e busqu-e la sanción estatal, 
eliminando así cualquier t~ntación 
insolidaria de los farmacéticos para 
reducirlo con el propósito de au-
mentar su c1i,entela. 
En España esto es lo que punto 
por punto se hizo: la orden minis-
terial del I de enero de 1945 es-
tableció con carácter forzoso el 
margen ,comercial de farmacia. Es-
toes, un precio único y fijo para 
los servicios de distribución mino-
rista de medicamentos en todo el 
país. 
En el gráfico adjunto se ilustran 
estos acontecimientos. Una farma-
cia cualquiera (parte superior de la 
figura) en las condiciones iniciales 
de competencia perfecta no tiene 
ninguna influencia sobre el precio 
de mercado PI y la curva de de-
manda, para cHa, es infinitamente 
elástica. El equilibrio, al precio PI, 
lo logra con una producción Xl, en 
la que c' = l' = PI, siendo los be-
neficios nulos (7). Su curva de ofer-
ta individual coincide entonces con 
la de sus costes marginales. Las de-
más farmacias, de forma análoga, 
s,e ajustan también al precio PI y 
la curva de oferta de la industria a 
corto plazo SI (parte inferior qe I~ 
figura) será la suma horizontal 
de todas las curvas de coste margi-
nales. '~'; 
La curva de oferta Sl S1 -enfrenta- ' 
da a la de denl'anda DD da lugar, 
en conclusión, a un precio de equi-
librio de mercado PI al que la 
"cantidad" intercambiada es Xl (8). 
(7) Suponemos que Pi es igual al 
coste medio total mínimo para ser más 
expresivo; pero la atgúmentación no va-
riaría en nada tanto si hubiese benefi-
cios como pérdidas, con tal de que los 
unos fuesen considerados insuficientes y 
las otras inadmisibles por los farmacéu-
ticos. 
(8) La aplicación tal y como aquí se 
hace de la teoría microeconómica tradi-
cional (pensada 9ara la industria manu-
facturera) a un servicio de distribución 
presenta dos puntos flacos de importan-
cia. Primero,el de saber si las, curvas 
de costes medios de las farmacias tiénen 
o no forma de "u". Es una cuestión de 
hecho a resolver con investigaciones em-
píricas. A priori parece una hipótesis ad-
misible. Segundo, y es quizá lo más gra-
ve, el problema del precio del servicio. 
que ~i bien es un margen único para to-
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En el caso de que, como hemos 
dicho, los farmacéuticos conside,ren 
insuficiente su nivel de renta y se 
propongan elevarlo mediante un 
acuerdo (voluntario o legalmente 
impuesto) de subir el precio por en-
cima de PI, lo más probable es que 
a corto plazo consigan su objetivo. 
En efecto, hay que pen9ar que la 
dos los oferentes, es un margen vari-able 
en función del precio de los productos 
a los que se aplica. 
demanda se servicios de distribu-
ción farmacéuticos es muy inelás-
tica (9). Por tanto, aún cuando el 
aumento del precio de PI a P~ haga 
descender ligeramente la cantidad 
demandaad hasta Xa y ésta sea, en 
definitiva, la efectivamente intc,r-
cambiada, el gasto de los consumi-
(9) Ya que, a su vez, la demanda de 
productos farmacéuticos es muy inelás-
tica y no se pueden comprar más que en 
oficinas de farmacia. 
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Cuadro 
ESPAÑA. NUMERO DE HABITAN· 
TES POR FARMACIA Y FARMA-
CEUTICOS 
Habitantes Habitantes 
por por farma· 
AflOS farmacia céutico 
1960 2.995 2.556 
1965 3.018 2.365 
1970 2.761 2.127 
1971 2.669 2.054 
1972 2.627 2.030 
1973, 2.575 1.985 
Fuente: Anexo. 
Cuadro 2 
COMERCIO AL POR M.El'\OR, RA-
MAS SELECCIONADAS; 1967 
RAMA Número de 
COMERCIAL establecimientos 
Pan ... ... ... ... 10.598 
Calzado y cordonería. 10.983 
Libros, periódicos y 
revistas ... ... 4.17,1 
FARMACIAS ... ... 10.296 
Fuente INE: JI Encuesta Nacional de 
Comercio Interior, .1967. Resumen 
Nacional. Resultados, Madrid, 1970, 
tabla 12. 
dores y, por tanto, el ingreso de los 
farmacéuticos aumentará. 
Al precio P2 a.parece, como con 
todo precio superim al de equili-
brio, un exceso de oferta. Desde el 
punto de vista de la farmacia indi-
vidual porque, al nuevo precio, el 
equilibrio determinado por la igual-
dad de ingreso y coste marginal se 
alcanzaría con una producción xe • 
A esta producción, sin embargo, no 
se llega, ya que la demanda (aún 
cuando siga siendo perfectamente 
elástica para la farmacia individual 
en el sentido de que variaciones de 
su propio "output" no afectan al 
precio) se ha contraido para todas 
ellas. Los beneficios adicionales ob-
tenidos con el nuevo precio vienen 
definidos por el área rayada ACEG 
y no por la ADEH. Desde el punto 
de vista de la industria, el 'exceso 
de ofe,rta es naturalmente el me-
dido por el segmento Xa Xb , Este 
exceso de oferta po.tencial no des-
aparece, aun cuando la cantidad 
demandada y finalmente int,ercam-
biada sea OXa. 
Que en España la regulación de 
los márgm,es de farmacia ha venid:) 
siendo sufidentemente remunerado-
ra, al menos hasta hace poco, pa-
rece claro si se repara en que, co-
mo luego veremos, el aumento del 
número de farmacias, incluso en 
términos "per capita", ha sido sos-
tenido. Ello hace sospechar que, 
efectivamente, la tasa de rendimien-
to del capital empleado ha sido su-
perior a su coste de oportunidad. 
Pero, precisamente, en la consi-
deración del largo plazo, los bene-
ficios conseguidos con el alza mo.' 
nopolís,tica del precio desde p¡ a p!! 
se esfuman si no se imponen barre-
ras de entrada a la industria. En 
efecto, dichos beneficios atraen 
nuevas empresas al mercado con el 
consiguiente desplazamiento de la 
curva de oferta hacia la derecha 
hasta S,2S!!; aún cuando el nuevo 
punto ideal de equilibrio sería X 2 , 
éste no se alcanza, ya que el pre-
cio sigue fijado en p!! y la canti-
dad intercambiada sigue siendo Xa. 
Lo que sí disminuye, sin embargo, 
son las ventas de cada farmacia, 
ya que el mismo mercado ha de re-
partirs,e ahora entre un número su-
perior de oferentes. 
Pe;ro el descenso en las ventas 
por farmacia nec·esari.amente pro-
duce un descenso de los bendicios 
ya que disminuyen los ingresos y 
aumentan los costes medios (si nos 
movemos a izquierdas de su mÍni-
mo). En la figura el área A ,B I J 
representa, por ejemplo, los bene-
ficios obtenidos si las ventas se 
reducen hasta X.~. 
El descenso de los beneficios es-
tá además motivado por un impulso 
adicional. Se trata de que, elimina-
da la competencia en precios, nor-
malmente aparecerán otras fo.rmas 
de competencia a la hora de atraer-
se o conservar compradores. Con 
ello la calidad o la cantidad de los 
servicios comerciales de distribu-
ción de medicamentos proporciona-
dos por el mismo precio aumenta. 
En nuestro país, las mejoras segu-
ramente más extendidas han sido la 
concesión de crédito (a través de 
cuentas de pago diferido sin inte-
rés) y el servicio a domicilio. Natu-
ralmente que con ello aumentan los 
costes y disminuyen nuevamente 
los beneficios. 
En estas condiciones se llega así 
(a largo plazo) a una situación en 
la que no existen estímulos (es de-
cir, una tasa de rendimiento del ca-
pital suficientemente atractiva) pa-
ra la apertura de nuevas farmacias. 
El resultado final puede entonces 
concretarse en los siguientes pun-
tos: 
• El número total de farma-
ciases superiór al existente en la 
situación inicial.. 
• Queda odosa una amplia 
fracción de la capacidad instalada 
al no haberse alterado significativa-
mente la cantidad demandada. 
• El precio es superior al de 
competencia perfecta. 
'.' 
•. La renta de los farmacéuti-
cos sigue siendo tan baja como lo 
era ~en un principio. 
Ante esta situación a los farma-
céticos no les queda otro remedio, 
si quieren elevar su renta y defen-
der los aumentos de la erosión de 
la competencia, que impone·r barre-
ras de entrada. Sólo así pueden lo-
gmr que las alzas monopolistas de 
precios que acuerden les reporten a 
largo plazo algún beneficio. 
En España, con este objeto, con-
firmando las predicciones de la 
Teorfa Económica, y,como ya sa-
bemos, se impusieron en 1941 ba-
rreras de entrada a La industria adi-
cionales a las que representa el tí-
tulo universitario. El decreto de 24 
de enero de 1941 que las estable-
ce (10) bien claramente dice en su 
Exposición de Motivos: 
" ... la libre competencia ... 
no satisface las necesidades 
más elementales del profesio-
nal" ... 
Durante el dilatado período 
transcurido desde entonces el pre-
cio intervenido y las barreras para 
la apertura de farmacias es casi 
HO) Para una crítica muy dura de 
dicha ordenación, véase Retortillo Ba-
quer, "La autorización para la apertura 
de farmacia", Revista de Administraci6n 
Pública, 1957, pág. 135. 
4
seguro (al menos hasta bien entra-
dos los años sesenta) han venido 
generando importantes beneficios 
monopolísticos. Si a ellos unimos 
desde 1960 la formidable expan-
sión del me,rcado, no puede extra-
ños que a pesar de las barreras se 
abriesen nuevas fa,rm aci as, de mo-
do que su número en términos "per 
capita" no sólo está estabilizado. 
sino que incluso ha aumen.tado. 
En -efecto, hay que tener en cuen-
ta que las barreras de entrada no 
han sido absolutas, seguramente por 
la presión de los estudiantes de far-
macia, que, no se olvide, son mu-
chas veces hijos de los farmacéuti-
cos ya establecidos. Así, se ha di-
cho: 
"El único error del decr,eto 
ordenador (fue) no hacer in-
tervenir más que la distancia 
en poblaciones de más de 
50.000 habitantes, dando lu-
gara la existencia de oficinas 
de farmacia en proporción su-
perior a la que precisan la 
mayoría de las capitales espa-
ñolas. Esto produce una satu-
ración y la consecuencia in-
mediata de que gran número 
de farmacias arrastren una 
situación !económioa iP'reca-
ria" (11). 
"El Tribunal Supremo~ ha 
adoptado... en materia de 
apertura de farmacias un.cri-
terio abier,tamente favorable a 
la otorgación de la licen-
cia" (12). 
No puede extrañar, por tanto, 
que, como ya hemos adelantado, el 
número de farmacias en España ha-
ya aumen.tado, inc,luso en términos 
"per capita" (13).' . 
(11) Arranz Abrines, Pedro: La Ofi-
cina de Farmacia en E~paña, Consejo 
General de Colegios Oficiales de Far-
macéuticos, Madrid, 1964. Reproduci-
do por ACOFAR, núm. 22. 1965, pá-
gina 56. 
(12) Pérez Femández, José: Dere-
cho Farmacéutico E~pañol, Consejo Ge-
neral de Colegios Oficiales de Farma-
céuticos, Madrid, :1971, tomo 1, pág. 211. 
(13) En España sólo hay datos fia-
bles sobre el número de farmacias a 
partir de 1970, fecha en que el Consejo 
General de Colegios de Farmacéuticos 
comienza a facilit,ados. Anotemos que 
ni el INE a nivel nacional ni la Organi-
zación Mundial de la Salud a nivel in-
CUADRO 3 
HABITAN1lES POR OFICINA DE FARMACIA 
P A 1 S 
Bélgica ... ... ... .. ... , 
ESPAÑA .................... . 
Francia ...... oo ..... " '" .. . 
U. S. A .................. . 
In.glaterra .............. . 
lta:ia .................... . 
Akrnania, R. F. ... ... ... ... .., 
NOl'ueJga oo ............... . 





















FUENTES: Para 1962 Orfice of Health Economics: The Pharmacist in Saciety, 
Londres, 19064. Para 1966, U. S. Task Force on Prescription Drugs: Background 
Papers. Current American and Foreign Programas, U. S. Dept. of Health, Edu-
cation and Welfare, Washington, 1968'; Id., íd.: The Drug Makers and the 
Drug D'iStríbutors; U. S. Dept. of Commerce: Statistical Abstract 01 the U. S.; 
lNSEE:Annuaire Statistique de la France; I. C. S.: Compendio Statislico ita-
liano; U. N.: Demographic Yea,rbook.s. 
CUADRO 4 
HABITANTES POR FARMACIA. EVOLUCION 
A:ROS FRANCIA U. S. A. 
1950 ... 2.987 3.200 
1960 3.057 3.500 
1963 3.075 
1966 3.044 3.700 (1965) 
1970 2.896 3.800 (1967) 
1972 2.860 
FUENTES: INSEE: Annuaire Statistique de la Frunce; U. S. Task Force on Pres-
cription Drugs: Background Papers. The D'rug Makers and the Drug Distri-
butors. U. S. Dept. of Health Education and Welfare, Washington, 1968. 
La evolución del número de ha-
bitantes por farmacia en E&paña 
aparece en el cuadro 1. Queda cla-
ro que el número de oficinas de 
farmacia es muy ,alto y que ha cre-
cido más deprisa que la población: 
en 1960 había, aproximadamente, 
una farma·cia por cada 3.000 habi-
tantes;en 1973 hay una por cada 
2.600. La razón está en que, como 
decía Arranz Abrines, las normas 
reguladoras de su establecimiento 
en grandes ciudades no tienen en 
cuenta la población, sino la distan-
cia entre oficinas. 
Aunque el conocimiento del co-
mercio minorista español es muy in-
suficiente (14), el cuadro 2 parece 
ternacional proporcionan el número de 
f.armacias. Por tanto, se trata de cifras 
no homologadas oficialmente. 
(14) Sobre el excesivo número de 
establecimientos y, en general, las de-
ficiencias de estructura de nuestro co-
revelar que la distribución en nues-
tro sector está efectivamente tan 
atomizado como en otras ramas. 
Consiguientemente eoI número de 
habi,tantes por farmacia es en Es-
paña bastante reducido en compa-
ración al de otros países. En el cua-
dro 3se aprecia que entre los paí-
ses de economía de mercado se dis-
tancian claramente de los demás 
los norte europeos, cuya ,razón su-
pera en cuatro o cinco veces a la 
española, belga o francesa. Los di-
ferente's sistemas de prestación de 
servicios sanitarios y seguramente 
también el distinto modo de enten,... 
der y definir el ámbito de actuación 
mercio interior, véase De Burgos López, 
J.!.: "El comercio interior", en Fraga 
Iribarne. M.; Velarde Fuertes, J., y Del 
Campo Urbano, S.: La España de los 
años 70. 11 La Economía. Moneda y 




U. S. A. DISfIUBUCION DE LOS FARMACEUTICOS 
POR ACTIVIDADES 
Industria Adm. Púb. 
Ofici- Hospi- y c. ffi¡a~o- Enseñanza. Desco-
Años nas tales rista Otros nocido TOTAL 
1962 89 4 4 2 100 
1965 88 5 4 3 100 
1968 85 7 4 4 IDO 
Inl 82 9 4 5 100 
FUENTE: U. S. Dept. o Health, Education and Welfare (SSA): Prescription Drugs 
Data Summary 1972, Washington, 197'3. 
de los profesionales -muy rígido 
en l.os de herencia napoleónica-
explican estas disparidades. 
En ciertos países el número de 
habitantes por farmacia tiende a 
aumentar. Así, de Inglateua se ha 
dicho que "el número total de far-
maciasc.ontinuará gradualmente su 
disminución,como ha ocurrido en 
años recientes" (15). En USA ocu-
rre otro tant.o, c.om.o indica el cua-
dro 4. En Francia, en cambi.o, y co-
mo pasa en España, el número de 
habitantes por farmacia permanece 
estable o disminuye ligeramente. 
Si lo dicho hasta aquí revela dis-
pa,ridades notables, hay una ten-
dencia que es, por el contrario, co-
mún a todos los países. Se trata del 
desplazamiento creciente de l.os far-
macéuticos hacia puestos de trabajo 
ajenos a la oficina de farmacia. El 
caso más curioso es el de Estados' 
Unidos, donde esta tendencia, sua-
ve pero bien cIara, llama especial-
mente la atención p.or la amplitud' 
que el principio del "libre merca,. 
do" tiene en el sect.or sanitario. Es 
muy sint.omático que el p.orcentaje 
de farmacéuticos empleados en 
h.ospitales se haya doblad.o en diez 
años (cuadro 5). En España, aun-
que no disponemos de dat.os preci-
sos, parece que ocurl'e otro tanto. 
Cada vez es mayor la diferencia 
entre el número de colegiados y el 
de oficinas de farmacia (cuadro 1). 
La conclusión de cuanto venimos 
diciendo pa,rece .obvia. Mientras 
que el número de habitantes p.or 
farma,céutico n.o presenta grandes 
disparidades en los países capita-
(15) Office of He,alth Economics: 
T:he Pharmacist in SociefY, Londres, 
1964, .pág. 28. 
listas desarrollados (16), el mod.o 
en que se utilizan sus servicios di-
fiel'e apreciablemente. En l.os paí-
ses nórdicos la excelente .organiza-
ción sanitaria concentra su activi-
dad en l.os hospitales, la industria, 
la administración y la enseñanza y , 
sól.o un número relativamente pe-
queño trabaja en oficinas· dispensa-
doras. En los, países anglosaj.ones 
apunta una tendencia en ese mis-
m.o sentido impuesta quizá no tanto 
por las características de la .organi-
zación sanitaria c.omo p.or la pro-
pia lógica de un mercado en el que 
n.o se imponen barreras de entra-
da (17). En l.os países continentales, 
sobre todo en aquellos donde aún 
persisten triples barreras de entra-
da (licenciatura, propiedad ligada al 
títul.o, número de oficinas contin-
gentad.o), ni el mercado, dividido 
en pequeñas clientelas, ni la imper-
fecta .organización sanitaria, han 
impuesto cla,ramente la tendencia 
anteri.or que sólo comienza a des-
puntar. 
Los c.ostes sociales en términos 
dealt.os preci.os y capacidad infra-
utilizada que una situación corno la 
descrita impone en España parecen 
muy importantes. En los Estados 
Unid.os, donde existen estad.os con 
restricci.ones parecidas a las espa-
06) Según el Anuario de Estadísti-
cas Sanitarias Mundiales 1975, de la 
O. M. S., la pobJ.ación por farmacéutico 
en estos países oscila entre 1.500 y 3.000 
personas. 
~17) Ni en Inglaterra ni, con carác-
ter general, en Estados Unidos se exi-
ge que el farmacéutico sea el propieta-
rio de la oficina en que presta servicios. 
Por eso existen grandes cadenas de far-
macias pertenecientes a una sola em-
presa, como Boo1's, en el Reino Unido, 
o Rexall, en América. 
ñolas y otros d.onde sólo está en 
vig.or la supervisión de la dispen-
sación por un licenciad.o s,e ha po-
did.o c.omprobar cuant.o venim.os 
diciend.o. El estudio más impo,rtan-
te s.obreel mercado min.orista ame-
ricano concluye: 
"En ausencia de restriccio-
nes, las cadenas de farmacias 
y las farmacias que .ofrecen 
descuentos florecen. Los mi-
noristas ,independientes deben 
adoptar la utilización más efi-
ciente posible de su tierra y 
capital par'a sobrevivir. Inevi-
tablemente algunos no pueden 
hacerlo y al hacerse más inten-
sa la competencia l.os empre-
sarios más débiles y menos 
competentes quedan al b.orde 
del camino. 
Con restricciones de entra-
'.> da hay un gran número de pe-
queñas farmacias que gracias 
, a l.osaltos márgenes n.o tie-
nen que funci.onar al máximo 
de eficiencia para sobrevivir. 
De aquí resultan en.ormes in-
versi.ones en medicamentos, 
equipo, otr.os bienes de capi-
tal e inmuebles ... , hay infra-
utilización de ,recursoS. . . ya 
que l.os mismos servici.os p.o~ 
drían ser suministrad.os con 
menores recurs.os si las res-
tricciones no existieran. 
Las ,conse,cuencias es que 
en la distribución de fármacos 
quedan recursos que podrían 
ser mej.orempleados en .otr.o 
seictor" (18). 
En España y en l.os tiemp.os más 
recientes, las presi.ones de l.os far-
maicéuticos para c.onseguir de' la 
Administración la elevación del 
precio al que prestan sus servicios 
están siend.o muy fuertes (19). ElI.o 
es c.onsecuencia de la er.osión de 
sus benefici.os mon.opolistas produ-
(18) F. Marion Fletcher: Market 
Restraints in (he Retail Drug lndustry, 
University of Pennsylvania Press, Fila-
delfia, 1967, pág. 292. 
(19) Como era fácil adelantar se va 
a tratar de un desplazamiento hacia 
cifras superiores de los escalones de 
precios en los que los márgenes varían. 
Véase al respecto: Rábago, Joaquín: 
"La botica levantisca", Triunfo, año 3'1, 
número 7117, de 23 de octubre de 1976, 
página 38. 
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cida primariamente y, sobre todo, 
en las ciudades por la apertura de 
nuevas farmacias (20). La expan-
sión del mercado ya no puede com-
pensarla; máxime cuando ésta ·tie-
ne lugar vía precios más altos (que 
en virtud del. sistema de márgenes 
escalonados dejan al farmacél!tico 
un margen menor en términos réla-
tivos) y por la ampliación de la 
cuota de mercado de la Seguridad 
Social Ca la que los farmacéuticos 
hacen ciertos descuentos) (21). No 
(20) Han tratado de demostrar la 
exigüidad de los beneficios medios anua-
les: Alvarez ColunglLr ~.a¡fael: "Coyun-
tura económica actual de las Oficinas 
de Farmacia en Sevilla", El Monitor de 
la Farmacia; Bnwo Albares, J.: "ABe 
de la economía farmacéutica", ACO-
F AR, y, sobre todo, el Consejo General 
de Colegios de Farmacéuticos publican-
do los resultados de una encuesta sobre 
cifras medias de ventas, gastos y bene-
ficios en 1973, reoroducidos en un ar-
tículo sin firma: "Márgenes comerciales 
toma tila", Cambio 16, núm. 176, de 
21 de abril de 1975, y diario Informa-
ciones, de 2 de junio de 1975. Nada sa-
bemos, sin embargo, sobre la metodolo-
gía de dicha encuesta· ni. por tanto, so-
bre su virtualidad. 
(21) Ni la estructura decreciente de 
los márgenes, ni los descuentos me pa-
recen causa fundamental, sino accesoria 
cabe duda de que hay muchas far-
macias cuya facturación hoyes tan 
baj.a que su situación económica no 
puede resultar envidiable. 
Pero la solución propugnada por 
los farmacéuticos, esto es la eleva-
ción de los precios, es, por sí sola 
y en base a la argumentación mi-
, croeconómica desarrollada, comple-
tamente absurda si no va acompa-
ñada de un nuevo reforzamiento de 
las barreras de entrada. Desde el 
punto de vista de los consumidores, 
éstos habrán de pagar precios más 
altos; desde el de la asignación más 
eficiente de los recursos el denoche 
se acentuaría, ya que de nuevo será 
atractiva la apertura de farmacias y 
aumentará el exceso de capacidad; 
desde el de los farmacéuticos, a la 
larga y debido al descanso en las 
ventas medias su renta se reducirá 
a los niveles departida, lo que les 
inducirá a exigir nuevas subidas. 
Por otro lado, un alza indiscrimi-
nada de los precios de distribución 
no tendría en cue,nta las profundas 
de las dificultades económicas de las 
farmacias que deben atribuirse mejor al 
aumento de su número, al menos en las 
zonas urbanas. 
diferencias entre las farmacias urba-
nas bien situadas que disfrutan de 
una renta de s·i tu ación al estilo ri-
cardiano (22); las que no se be-
nefician de una localización privile-
giada y, sobre todo, Las rurales con 
citras de ventas reducidas y costes 
variables parecidos a los de las an-
teriores. 
La alternativa no p;arece que 
pueda ser ni el monopolio estricto 
(altos precios' y barreras de entra-
da firmes), ni la vuelta a una situa-
ción de competencia (precios y 
ape·rtura libres). El primero perju-
dicaría aún más los intereses de los 
consumidores (especialmente de la 
Seguridad Social) y los de los nue-
vos farmacéuticos. 
La segunda es difícil que fuera 
aceptada por los farmacéticos ac-
tualmente instalados y, de serlo, 
seguramente se plantearía una si-
tuación 'peligrosa. Dado el exceso 
de capacidad actualmente instalada 
(22) Es sabido que existe una autén-
tica. especulación de los locales cuyo uso 
futuro se prevé que va a ser una ofici-
na de farmacia. Se quiere con ello ab-
sorber vía 'precio de compraventa o tras-
paso esta "renta de la tierra". 
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cabe augurar una fortís,ima guerra 
de precios en la porción del merca-
do no cubierta pür la Seguridad So-
cial. Y en la que ésta cubre, dado 
que los beneficiarios no abonan el 
precio en metálico, aparecerían los 
más variados métodos para atraer-
los. 
Este callejón sin salida parece 
que sólo puede abrirse superando 
los propios condicionantes del mer-
cado. Esto es, con e;l abandono. por 
parte de los farmacéutic05 d~l po-
bre papel que la organización sani-
taria capitalista les ha reservado. 
Por un lado hay que tener en 
cuenta que: 
"La experiencia de numero-
sas farmacias -militares, de 
la Administración Federal, de 
hospitales privados y otras--
ha demos,trado que personas 
carentes de educación farma-
céutica formal pueden desem-
peñareficazmente muchas de 
las actividades rutinarias de 
una farmacia bajo. la supervi-
sión de un licenci~do" (23). 
Por o.tro: 
"También estáresuItando 
evidente qeu los farmacéuti-
cos, convenientemente entre-
nados pueden convertirse en 
un componente nuevo y vital 
del equipo sani,tario con fun-
ciones de especialistas en in-
formación farmacológica" (24) 
La transformación de la activi-
dad de Io.s profesionales farmacéu-
ticos eI:t el sentido de integrarse en 
ei equipo sanitarioco.mo expertos 
en el complejísimo mundo de las 
acciones e interacciones de los me-
dicamentos no puede plantearse, 
sin embargo, de forma voluntarista 
ya que tropieza con una barrera ci-
(23) U. S. Task Force on Prescrip-
tion Drugs: Final Report, Dept. oi 
HeaIth Education and Welfare, USGPO, 
Washington, 1968, pág. 19. 
(24) Ibid. Sobre esta cuestión véase 
también: University oi California, School 
ANEXO 
ESPA'f:¡A.-NUMERO DE FARMACIAS Y F.A!RMACBUTICOS 
1 
NÚMERO DE FARMACIAS (1) 2 
A&OS ,a b c d millones 
............ ............ . ........... ............ Población 
1960 10.212 30,58 
1961 10.410 3.0,59 
1962 30,92 
1963 10.283 3!1,25 
1964 31,508 
1965 10.573 10.555 3.1,911 
1966 10.668 32,25 
1967 10.876 32,60 
1968 11.876 10.932 32,94 
1969 33,29 
1970 12.218 12.29,3 33,95 
19711 12.739 34,00 
1972 12.662 13.08,1 34,36 
1973 13.377 13.486 34.73 
, 
clópea. En el mec.anismo. m01lopo-
lístico de la oferta de medicamen-
tos la función de información, co-
mo es sabido, se degrada y queda 
convertida en pura publicidad des-
arrollada ante el médico por los 
visitadores. Como dicha publicidad 
es esencial a ese modelo del merca-
do, está claro que la dignificación 
profesional de los farmacéuticos só-
lo puede tener lugar si ese modelo 
monopolista se rompe y se susti-
tuye por otro. 
En España esta cuestión de la 
paulatina fCiconversión de las fun-
ciones desenipbñadas por los far-
macéuticos en la dirección de incre-
mentar el aprovechamiento de sus 
extensos co.nocimientos técnicos y 
su articulación con la -transforma-
ción del sector cobra especial inte-
rés ante el fenómeno de concentra-
cjón de la oferta de servicios sani-
ta'rios y de la demanda de medica-
mentos que la Seguridad Social su-
PQne. 
of Pharmacy: Challenge to Pharmac)' in 
the 70's, Conferencia del 10 al 12 de 
septiembre de 1970. 
3 4 5 
3 = 2/1 Farmacéuticos 
colegiados 5 = 2/4 
2.995 ¡'¡.965 2.556 
2.939 12.174 2.5113 
12.548 2.464 
3.039 12.496 2.500 
13.139 2.4ü3 
3.018-3.023 13.494 2.365 
3.023 13.805 2.336 
2.997 13.858 2.352 
2.774-3.013 14.552 2.263 
15.519 2.145 
2.778-2.761 15.963 2.127 
2.669 16.550 2.054 
2.7;14-2.627 16.925 2.030 
2.596-2.575 17.498 1.985 
(1) Hasta 11970 en que los Colegios de farmacéuticos comienzan a facilitarla, no existe información oficial sobre el nú-
mero total de farmacias abiertas en España. Con anterioridad la estimación más fiable parece la del L N. P. 




2 y 4. 
I. N. P. Comisión de Asistencia Sanitaria: Informe sobre la situación de la prestación farmacéutica en la 
asistencia sanitaria de la Seguridad Social, Madrid, 1969. 
Arranz Alvarez, Leopoldo: "Una política farmacéutica para la Se.guridad Social española", RISS (Revista 
Iberoamerican,a de Seguridad Social). Año 23, núm. 4. julio-agosto .19'74. 
Unión Médico Farmacéutica Española. 
Consejo de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. 
INE (Anuarios Estadisticos de España). 
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